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RESUMEN 
Introducción y objetivos: La parada cardiorrespirato-
ria responde al cese de la actividad eléctrica o mecáni-
ca del corazón con detención secundaria de las funcio-
nes respiratorias, puede ser primaria o secundaria. El 
propósito de este trabajo fue evaluar la calidad del 
registro de datos sobre la parada cardiorrespiratoria de 
acuerdo con las normas del estilo Utstein, en el post-
operatorio inmediato de cirugía cardiovascular en el 
Cardiocentro de Santa Clara. Método: Se realizó un 
estudio descriptivo, retrospectivo, de septiembre 2007 
a diciembre 2008 con 56 pacientes que presentaron 
parada cardiorrespiratoria postoperatoria. Se analiza-
ron los datos archivados y se hallaron las variables. 
según “estilo Utstein”. Los datos fueron clasificados en 
dos categorías: completos o incompletos, por cada 
aspecto a analizar. Resultados: Predominó la catego-
ría incompletos, fundamentalmente para los registros 
del tiempo, número de reanimadores implicados en la 
reanimación cardiopulmonar, recuperación de la circu-  
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lación espontánea e intentos de resucitación, tanto en 
fallecidos como en sobrevivientes. Conclusiones: Se 
concluye que existen deficiencias en el registro de 
datos, y estos son más completos en los pacientes 
recuperados del paro que en los fallecidos. 
Palabras clave: Paro cardíaco, resucitación cardiopul-
monar, período postoperatorio, cirugía torácica 
 
ABSTRACT 
Introduction and objectives: Cardiopulmonary arrest 
responds to cessation of electrical or mechanical 
activity of the heart with secondary arrest of respiratory 
functions. It can be primary or secondary. The purpose 
of this study was to evaluate the quality of data registry 
on cardiac arrest, according to Utstein style guidelines, 
in the immediate postoperative period of cardiovascular 
surgery at the Cardiology Hospital of Santa Clara. 
Method: A descriptive and retrospective study was 
conducted with 56 patients who had postoperative 
cardiac arrest from September 2007 to December 
2008. Archived data were analyzed and variables were 
found according to the "Utstein style". For every aspect 
to be analyzed, data were classified into two cate-
gories: complete or incomplete. Results: The incom-
plete category predominated, primarily for time regis-
tries, number of rescuers involved in cardiopulmonary 
resuscitation, restoration of spontaneous circulation 
and resuscitation attempts, both in the deceased as in 
survivors.  Conclusions: It was concluded that there 
are deficiencies in the data registry, which is more 
complete in patients that recovered from the cardiac 
arrest than in the deceased. 
Key words: Heart arrest, cardiopulmonary resuscit-
ation, postoperative period, thoracic surgery 
 
 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
La parada o paro cardiorrespiratorio (PCR) es el cese 
de la actividad eléctrica o mecánica del corazón, con 
detención secundaria de las funciones respiratorias 
(parada cardíaca primaria), aunque en ocasiones, la 
afectación cardíaca es secundaria al cese de las fun-
ciones respiratorias
1,2. 
El objetivo del accionar médico ante la PCR está 
dirigido a restablecer el intercambio gaseoso pulmonar 
y la actividad circulatoria del paciente
1,2, para ello se 
ejecutan un grupo de maniobras conocidas como resu-
citación cardiopulmonar (RCP), sin olvidar que su 
propósito principal es garantizar la supervivencia del 
cerebro y evitar secuelas neurológicas
3-7. 
El resultado de los intentos de la RCP, debe eva-
luarse en términos de calidad de vida: en cada víctima 
el equipo de resucitación debe estimar la duración de 
la parada cardíaca, la efectividad de la RCP y la 
intensidad de la hipoxemia, para definir la posibilidad 
de daño neurológico, su recuperabilidad y la probabi-
lidad de que se desencadene una segunda complica-
ción
8. 
A pesar de la RCP, la parada cardiorrespiratoria 
continúa presentando una elevada morbilidad y morta-
lidad, por tanto, es necesario recoger todos los datos 
clínico-epidemiológicos relacionados con ambos
9-20, 
pero existen pocos estudios acerca de cómo debe de 
ser el registro de estos en este tipo de situación, y los 
que existen, utilizan distintas terminologías y metodolo-
gías para ello, lo que dificulta la comparación, la valo-
ración de la eficacia y la realización de meta-análisis
21.  
Desde 1990 fue aprobado el denominado “estilo de 
Utstein”
21, perfeccionado a partir de la publicación, en 
el 2004, de recomendaciones simplificadas por el 
grupo de trabajo del ILCOR (Internacional Liaison 
Commite on Resuscitation), método del registro de da-
tos para homogeneizar los estudios referentes a la 
parada cardiorrespiratoria
22. Este registro uniforme de 
los datos permite la evaluación intra e inter-sistemas, 
la mejora en el cuidado de los pacientes y la reducción 
de los riesgos médico-legales
22. 
La cirugía cardiovascular es una especialidad que 
se ha desarrollado de manera vertiginosa en los últi-
mos 50 años
8. Estos enfermos enfrentan numerosos 
retos, y dentro de ellos, no es inusual que aparezca 
PCR postoperatoria
8,9,11,16. 
En este trabajo nos propusimos evaluar la calidad 
del registro de datos de acuerdo a las normas del estilo 
Utstein, donde fueron analizados los datos recogidos 
en las historias clínicas de los pacientes que hicieron 
PCR en el postoperatorio inmediato de cirugía cardio-
vascular, en el Cardiocentro de Santa Clara. 
 
MÉTODO 
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, desde 
septiembre 2007 a diciembre 2008, en la unidad de 
cuidados intensivos del Cardiocentro “Ernesto Che 
Guevara” de Santa Clara, Villa Clara, con 56 pacientes 
que presentaron parada cardiorrespiratoria postopera-
toria, a los cuales se les realizó reanimación cardiopul-
monar.  
Para el estudio se realizó una revisión sobre el 
registro de datos en la parada cardíaca, según el estilo 
Utstein en unidades con similares características, y  Pérez Rodríguez A, et al. 
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posteriormente, se revisaron las historias clínicas para 
explorar los datos registrados en estos 56 pacientes: 
Los datos que se investigaron fueron: 
1.  Datos generales del paciente 
2.  Si la PCR fue presenciada o no, 
3.  Si el paciente estaba monitorizado o no 
4.  Intervenciones de soporte vital avanzado reali-
zadas 
5.  Causas precipitantes del paro 
6.  Número de reanimadores 
7. Intentos  de  resucitación 
8.  Situación al iniciar la resucitación 
9.  Primer ritmo observado 
10.  Registro de tiempos de resucitación 
11.  Tiempo de circulación espontánea post-RCP 
12.  Causa de muerte 
13. Fármacos  usados 
14.  Estado del paciente recuperado del paro 
15.  Fecha de egreso/fallecimiento. 
16.  Estado funcional cerebral si la resucitación fue 
exitosa. 
 
El estado al egreso del paciente se consideró en 
dos grupos excluyentes: 
•  Vivo: Cuando el paciente recupera la circulación es-
pontánea después de las maniobras de resucita-
ción. 
•  Fallecido: Cuando el paciente no recupera la circu-
lación espontánea después de las maniobras de 
resucitación. 
 
Se utilizaron estos dos grupos por la posibilidad de 
que en los pacientes recuperados de la parada car-
díaca no se recogieran la misma cantidad de datos que 
en los que fallecieron, esto se tuvo en cuenta al 
procesar la información. 
Para la evaluación de los datos recogidos se con-
sideraron dos categorías: 
•  Completo: Cuando el dato aparece recogido en la 
historia clínica. 
•  Incompleto: Cuando el dato no se recoge. 
 
La información obtenida se procesó utilizando el 
programa SPSS en su versión 12.0 para el sistema 
operativo Windows. Se confeccionaron tablas estadís-
ticas que se analizaron por sus funciones absolutas 
(número de casos) y frecuencias relativas (%). 
Se aplicaron las pruebas de bondad de ajuste con 
la distribución de Chi cuadrado (X
2) y la de la t de 
Student, para comparar dos medidas muestrales 
independientes. 
La caracterización estadística se hizo mediante los 
estadígrafos siguientes: media aritmética, desviación 
estándar de la media, error estándar de la media y 
coeficiente de variación. Se utilizaron los niveles sig-
nificativos del 0,05 y 0,01 de probabilidades de omitir el 
error de tipo I, los que llamamos significativos y 
altamente significativos, respectivamente. 
Los resultados se muestran en tablas para su mejor 
análisis y discusión. 
 
RESULTADOS 
De septiembre 2007 a diciembre 2008 se recibieron 
582 pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Santa Clara, 
que recibieron tratamiento quirúrgico cardiovascular, 
de ellos, 56 presentaron parada cardíaca (9,6 %). 
La mayor incidencia de esta complicación se obser-
vó en los que fueron sometidos a revascularización 
coronaria con reemplazo valvular simultáneamente, y 
fueron afectados 8 enfermos (72,7 %), seguido de los 
que se encontraban sujetos a reemplazo valvular aisla-
do (13,9%) y de los operados de revascularización 
miocárdica en menor proporción (11,4 %); en el resto 
de las intervenciones quirúrgicas no ocurrieron PCR 
postoperatorias. 
En la tabla 1 se observan los resultados de la eva-
luación del registro de datos de acuerdo con las nor-
mas estilo Utstein, según las categorías completos e 
incompletos. Al analizar los 15 aspectos que compo-
nen este registro de información se aprecia que solo se 
recogió de forma completa la información en dos de 
estos: uno relacionado con el fallecimiento del paciente 
(causa de muerte), y otro con el egreso del enfermo de 
la unidad (fecha de egreso o fecha de fallecido). Los 
demás aspectos se dejaron de registrar al menos, en 
el 25 % de los enfermos, incluso faltaron en el 57 % o 
más. Al aplicar la prueba de bondad de ajuste, esta 
arrojó valores de significación estadística (predominio 
de datos completos) en solo 3 aspectos de los reco-
nocidos por las normas Utstein (datos generales, pri-
mer ritmo observado y estado del paciente recuperado 
del paro). 
 La mayor cantidad de datos incompletos se corres-
pondieron con los registros del tiempo (67,9 % de 
pacientes sin el dato); número de reanimadores 
implicados en la RCP (ausente en el 66,1 %), y 
recuperación de la circulación espontánea e intentos 
de resucitación (60,7 %, en ambos casos). 
En la tabla 2 se puede apreciar el registro de datos 
completos, según el estado al egreso. Es interesante 
señalar que en los enfermos que sobrevivieron al PCR 
se recogieron más datos (58,5 % vs. 47,4 %, en gene-
ral); al aplicarle la prueba de bondad de ajuste, arroja  Evaluación del registro de datos durante la parada cardíaca postoperatoria en cirugía cardiovascular  
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diferencias altamente significativas desde el punto de  vista estadístico (X
2c = 9.037 (p < 0.01). 
  
 
 
 
Tabla 1. Evaluación del registro de datos de acuerdo a las normas estilo Utstein, según las categorías 
completos e incompletos. Sala de Terapia Intensiva. Cardiocentro "Ernesto Che Guevara". 
Septiembre 2007- Diciembre 2008 
 
Datos  
completos 
Datos 
Incompletos   
Aspectos Evaluados 
Nº % Nº % 
X
2 
Datos generales  40  71,4  16  28,6  p < 0.01 
Intervenciones de soporte vital 
avanzado  34 60,7 22 39,3  p  >  0.05 
Paro cardiorrespiratorio presenciados 
o monitorizados  23 41,1 33 58,9  p  >  0.05 
Causa precipitante del paro  35  62,5  21  37,5  p > 0.05 
Número de reanimadores  19  33,9  37  66,1  p > 0.05 
Intentos de resucitación  22  39,3  34  60,7  p > 0.05 
Situación al iniciar la resucitación  24  42,9  32  57,1  p > 0.05 
Primer ritmo observado  42  75,0  14  25,0  p < 0.01 
Registro de tiempos  18  32,1  38  67,9  p > 0.05 
Recuperación circulación 
espontánea  22 39,3 34 60,7  p  >  0.05 
Causa de muerte  24  100,0  -  -  - 
Fármacos usados  33  58,9  23  41,1  p > 0.05 
Estado del paciente recuperado del 
paro  24  75,0  8  25,0  p < 0.01 
Fecha de egreso o fallecimiento  56  100,0  -  -  - 
Estado funcional cerebral 
al egreso  18 56,2 14 43,7  p  >  0.05 
Fuente: Historia clínicas, y libro de control y registro de pacientes. 
 
 
 
 
En la tabla 3 se muestra el predominio del número 
de aspectos que se consideraron completos por cada 
uno de los pacientes egresados, vivos (32) y fallecidos 
(24); se analizaron los egresados vivos, y se pudo 
apreciar que 4 pacientes presentaron 6 aspectos 
completos, mientras que en solo en 1 enfermo se 
recogieron 12 aspectos; estos dos valores de clase 
constituyen el mínimo y el máximo, respectivamente. 
En cambio, en los egresados fallecidos, el número de 
aspectos completos en la categoría de mínimo es 5, en 
dos pacientes, y el máximo es de 9, en cuatro de ellos. 
En general tenemos que, de los egresados vivos, el 
34,4 % de los pacientes presentaron siete aspectos 
completos, y entre los fallecidos este valor de clase fue 
del 25 %.  
En el análisis de los estadígrafos se aprecia, que 
los vivos poseen una media alrededor de ocho (8,19) y 
los fallecidos de siete (7,17), por lo que es significativa  Pérez Rodríguez A, et al. 
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la diferencia entre ambas medidas tc= 2.561 (p < 0,05), 
es decir, estadísticamente a los vivos se le toman un 
número mayor de datos que a los fallecidos. Las 
observaciones individuales tienen menor variabilidad 
en los fallecidos que en los vivos, lo que puede 
apreciarse al analizarse, tanto la desviación estándar 
(S) como el coeficiente de variación (CV). 
 
 
 
Tabla 2. Predominio de los datos completos, según el estado al egreso. 
 
Vivos (32)  Fallecidos (24)  Total (56)  Datos Registrados 
Nº % Nº % Nº % 
Datos  generales  24 75,0 16 66,7 40 71,4 
Intervenciones de soporte vital 
avanzado  19 59,4 15 62,5 34 60,7 
Paro cardiorrespiratorio presenciados 
o monitorizados  14  43,8 9 37,5  23  41,1 
Causa precipitante del paro  20  62,5  15  62,5  35  62,5 
Número de reanimadores  13  40,6  6  25,0  19  33,9 
Intentos  de  resucitación  14  43.8 8 33,3  22  39,3 
Situación al iniciar la resucitación  13  40,6  11  45,8  24  42,9 
Primer ritmo observados  25  78,1  17  708  42  75,0 
Registro de tiempos  10  31,2  8  3,3  18  32,1 
Recuperación circulación 
espontánea  16  50,0 6 25,0  22  39,3 
Causa de muerte  -  -  24  100,0  -  - 
Fármacos  usados  20 62,5 13 54,2 33 58,9 
Estado del paciente recuperado del 
paro  24 75,0  -  -  -  - 
Fecha de egreso o fallecimiento.  32  100,0  24  100,0  56  100,0 
Estado funcional cerebral al egreso  18  56,2  -  -  -  - 
Total  General  262 58,5 148 47,4 368 54,8 
 
X
2c= 9.037 (p<0.01) 
Fuente: Historia clínicas, y libro de control y registro de pacientes. 
          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      Fallecidos: 
•  13 Aspectos x 24 = 312 
•  148 / 312 x 100 = 47,4 % 
      Vivos:  
•  14 Aspectos x 32 = 448 
•  262 / 448 x 100 = 58,5 %  Evaluación del registro de datos durante la parada cardíaca postoperatoria en cirugía cardiovascular  
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Tabla 3. Predominio del número de aspectos 
completos por pacientes, según egresos. 
Vivos Fallecidos 
χ 
Nº % Nº % 
5     2  8,3 
6  4 12,5 6 25,0 
7  11 34,4  6  25,0 
8  6 18,8 6 25,0 
9  3 9,4 4  16,7 
10  3 9,4 -  - 
11  4 12,5 -  - 
12  1 3,1 -  - 
Σ  32 100,0 24 100,0 
Mín  6 12,5    5  8,3 
Máx  12  3,1   9  16,7  
x  8,19 7,17 
S  1,73 1,24 
S x  0,31 0,25 
CV (%)  21,14 17,29 
   tc = 2.56. (p < 0.05) 
   Fuente: Historias clínicas, y libro de control y registro  
   de pacientes 
   χ) Valor de Clase: Representa el número de aspecto     
       que se recoge completo de  cada paciente. 
   Nº)  Frecuencia absoluta: Número de veces que se  
       presenta cada valor de clase. 
   %) Frecuencia Relativa: f/Σ. 100 
 
 
 
DISCUSIÓN  
Desde tiempos inmemorables, la restitución de las fun-
ciones vitales, ha sido uno de los retos más impor-
tantes al que se han enfrentado los médicos histórica-
mente
19. El mejor conocimiento de las técnicas de 
soporte vital y el desarrollo de fármacos que cumplen 
funciones estimulantes cardíacas y vasoactivas, han 
posibilitado que las maniobras de resucitación, se 
prolonguen en el tiempo, hasta permitir que la persona 
alcance la suficiente estabilidad para poder mante-
nerse por sí misma
10,19. 
Todo este conocimiento se ha reunido en una serie 
de algoritmos muy bien definidos y aceptados inter-
nacionalmente, bajo los cuales se establecen los 
procedimientos y pasos a seguir en un determinado 
momento, y los mecanismos necesarios para mantener 
al paciente, una vez que ha salido de la situación de 
parada cardíaca
23. 
Sin embargo, en los últimos treinta años la abun-
dante bibliografía e investigación en este campo no ha 
podido ser aplicada en el terreno práctico y muchos de 
los tratamientos y técnicas que se han ido introducien-
do no son de probada eficacia
18. 
Por ello, los protocolos recomendados por las insti-
tuciones de los distintos países presentan diferencias 
entre ellos, que han creado cierta confusión en el 
momento de su aplicación
17. 
Uno de los factores que han dificultado, durante 
años, el estudio de la supervivencia de la parada car-
díaca, y de la eficacia/efectividad de las técnicas y 
secuencias de resucitación, ha sido la ausencia de una 
metodología única
18.  
Esta ausencia fue resuelta en 1990, en la Abadía 
de Utstein (Noruega), donde tuvo lugar una reunión 
para revisar, investigar y llegar a conclusiones sobre la 
RCP, y que además, permitiera unificar criterios y 
elaborar guías para el registro de datos, a lo que se le 
ha llamado desde entonces el estilo Utstein
3,18,24,25. 
Dos años después se inició un proceso de cooperación 
y trabajo en común entre las instituciones mundiales 
interesadas en la RCP, y los cuidados cardíacos 
críticos
4,26, y se creó el ILCOR (Internacional Liaison 
Commite on Resuscitation)
26. Desde entonces, este 
grupo se ha reunido con regularidad y ha revisado la 
experiencia acumulada, según los registros basados 
en el estilo Utstein. A partir de estos resultados han 
publicado nuevas sugerencias
27-32, el último proceso 
de actualización se realizó en el año 2010
33. 
Las definiciones y los modelos de análisis y comu-
nicación de los resultados del estilo Utstein incluyen 
las siguientes variables
2,3,5,18,24,25,34-36: 
1.  Parada cardíaca o respiratoria, presenciada o no 
presenciada. 
2.  Origen de la parada cardíaca 
3.  Reanimación cardiopulmonar básica (RCP-B): 
- Masaje cardíaco externo (MCE)  
- Resucitación 
4.  Resucitación cardiopulmonar avanzada (RCP-A) 
5. Ventilación  asistida 
6.  Ritmo cardíaco inicial 
7.  Ritmo desfibrilable o no 
8. Desfibrilación  intentada 
9.  Recuperación de la circulación espontánea 
(RECE) 
10. Recuperación de la ventilación espontánea (REVE) 
11. Fármacos  
12. Identificación del paciente y datos personales 
13. Fecha del suceso y hora   Pérez Rodríguez A, et al. 
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14. Localización del suceso 
15. Fecha de alta/muerte cardíaco  
16. Estado neurológico al alta hospitalaria 
17. Intervalos de tiempo de cada suceso. 
Se considera que la ausencia de uno o varios de 
los elementos anteriores, hace incompleto el registro 
de datos sobre PCR
3,22,24. 
La cirugía cardiovascular es una especialidad que 
se ha desarrollado de manera vertiginosa en los 
últimos 50 años, y extiende su campo de acción a la 
corrección de cardiopatías congénitas, reposición por 
prótesis de válvulas cardíacas enfermas, colocación de 
injertos coronarios, intervenciones sobre la arteria aor-
ta y sus ramas principales, entre otros
8.
 Su campo se 
extiende aún más en la medida que envejece la 
población. En España, se realizan aproximadamente 
15.828 cirugías cardiovasculares al año
37, y en los Es-
tados Unidos se ha estimado que cada año se somete 
a cirugía de revascularización miocárdica, 1 de cada 
1000 habitantes. Además, actualmente la enfermedad 
valvular aórtica potencialmente quirúrgica la padecen 
7,6 millones de estadounidenses
38; en Europa se 
estima que la padecen 11,8 millones de personas
37. 
El enfermo sujeto a esta cirugía enfrenta numero-
sos retos asociados a su cardiopatía de base, a los 
efectos fisiológicos adversos de la circulación extra-
corpórea y la anestesia, a la movilización de grandes 
volúmenes vasculares, al deterioro de la hemostasia, 
al sangrado importante, a la hipoxemia y a la insu-
ficiencia respiratoria, al embolismo vascular, a las 
encefalopatías, a los trastornos hidroelectrolíticos y 
ácido-básicos, a la posibilidad de taponamiento cardía-
co e interposición gaseosa o líquida pleural, a la 
disfunción miocárdica y bajo gasto cardíaco, a la 
utilización de fármacos de efectos cardiovasculares 
potentes, así como a trastornos graves del ritmo y la 
conducción eléctrica del corazón. No es inusual, por 
tanto, que dentro de las complicaciones postopera-
torias se presente la PCR
39-44. 
Los pocos estudios clínicos sobre la PCR y la RCP 
que se han realizado en los pacientes sometidos a 
cirugía cardíaca, han encontrado grandes dificultades 
por la forma y la calidad de los datos recogidos en 
relación con el suceso, por eso es una recomendación 
constante que se realice el registro de datos uniforme-
mente, para poder conocer cómo es su comportamien-
to en este medio y poder determinar la eficacia de las 
acciones
39,45-51. 
En nuestra investigación, encontramos gran canti-
dad de datos recogidos de forma insuficiente o que no 
se registraban en la historia clínica del enfermo. Estos 
fueron más completos en los pacientes recuperados 
del paro que en los fallecidos. 
Por eso los autores recomiendan que se aplique un 
cuestionario confeccionado, según las normas Utstein, 
adosado a la historia clínica de estos pacientes, para 
un mejor registro de los sucesos relacionados con la 
PCR en el postoperatorio de cirugía cardiovascular. 
 
CONCLUSIONES 
Existe una gran cantidad de datos que fueron 
recogidos de forma insuficiente o que, simplemente, no 
se registraron en la historia clínica. Los datos más 
completos se encontraron en los pacientes 
recuperados de la PCR. Es necesario mejorar el 
registro de los sucesos relacionados con la PCR en el 
postoperatorio de cirugía cardiovascular.  
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